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oms://Organizacion

Resumen

La aplicacion del presente PAE corresponde al paciente P.W.E.A, aplicado en
Emergencia. EI Dx. Médico del paciente fue insuficiencia renal cronica reagudizada, fiebre,
infeccion de vias urinarias. En el tiempo que permanecié en el servicio se realizo la valoracion
fisica y verbal de paciente. Se priorizaron cinco diagndsticos: Hipertermia relacionada con
enfermedad. Cp. Infeccion. Cp. Insuficiencia renal cronica y deterioro de la integridad tisular.
En la cual se plantearon los planes de cuidados con los siguientes objetivos generales: el paciente
disminuird la hipertermia durante el turno, disminuira el dolor durante el turno, revertira
infeccion durante la estancia hospitalaria, controlara insuficiencia renal crénica y presentara
disminucion del deterioro de la integridad tisular. De los objetivos se alcanzaron: EI primero
alcanzado; el paciente evidencia temperatura: 37°C, FC: 80x". Tercero alcanzado; se logra
controlar la infeccién. Cuatro parcialmente alcanzado; se logra controlar la IRC. Quinto
parciamente alcanzado; el paciente aiin permanece con la bolsa de Colostomia y la abertura de la
fistula urovesical. Se logra aplicar el PAE: Primero recoleccion de datos fue verbal a través de la
familia. Segundo, en la que se identificaron los diagndsticos de enfermeria que son solucionables
y las complicaciones potenciales que puede ser mejoradas con el equipo multidisciplinario.
Tercero el proceso de planeacion que se elaboré los planes de cuidados de enfermeria definiendo
la prioridad para decidir los problemas de salud. Posteriormente, se establecio objetivos y
resultados esperados de cada problema. Cuarta: En la ejecucion se realizan los planes de
cuidados y finalmente la evaluacion lograndose alcanzar tres objetivos y dos fueron
parcialmente alcanzados por presentar complicaciones.

Palabras claves: Fistula uro vesical, hipertermia, colostomia, urocultivo, insuficiencia

renal cronica.
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales.

Nombre: P.W.E.A

Edad: 65 afios.

Motivo de ingreso y diagndstico médico:

El adulto mayor de género masculino ingresa al servicio de emergencia en silla de ruedas,
procedente de su domicilio, somnoliento, diaforético, familiar refiere malestar general, que inicia
con disuria hace 8 horas, nduseas, vémitos, escalofrios, decaimiento y fiebre. Hace 3 afios es
portador de bolsa de colostomia por fistula colovesicales y actualmente fistula vesicocutaneo en
region infraumbilical, hiperuricemia, ERC de lado derecho, hidronefrosis izquierda severa. De
inmediato médico tratante decide la hospitalizacion.

Infeccidn de vias urinarias sitio no especificado

Insuficiencia renal

Fiebre

Horas de hospitalizacion: 10 horas.

Diagnostico médico: insuficiencia renal cronica reagudizada, fiebre, infeccion de vias
urinarias.

Horas de atencion de enfermeria: 10 horas.

Valoracion segun patrones funcionales:

Patron 1: Percepcion — control de la salud.

Dx. Médico: insuficiencia renal crénica, Infeccion de vias urinarias. Fiebre no

especificada. Antecedente de enfermedad:
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Paciente con antecedente de hipertension arterial, Infeccion urinaria y portadora de bolsa

de colostomia y cicatriz con secrecion hace 3 afios, fistula vesical en enero 2013,

ERC, hidronefrosis severa 2008, Insuficiencia renal en octubre 2017, Gota 2005.

Cirugias: Intervencion quirdrgica de colon en enero 2013. Fistula vesicocutaneo.

Alergias: no refiere.

Medicacion habitual: Losartan en la mafiana. Atorvastatina en la noche, Acido fdlico 2
Tab en el almuerzo, Tiamina en el almuerzo y en la noche.

Factores de riesgo: No fuma, toma licor eventualmente.

Patrén I1: Nutricional metabdlico.

Paciente adulto mayor, con piel tibia turgente ruborizada, caliente al tacto, mucosas
orales semihidratadas, dentadura completa sin presencia de caries, nutricion via oral, apetito
disminuido, sed disminuidos, dieta blanda + LAV. T° 39.1°C. Peso: 78Kg, talla: 1.65 cm, IMC:
28.65 conclusion: Sobrepeso, abdomen blando depresible dolor en flancos bilaterales, RHA
presentes, estoma en hipogastrio izquierdo permeable hace 3 afios, fistula vesicocutaneo en
region infraumbilical cubierta con ap6sito himedo con secrecién purulenta, valoracion de UPP:
No presenta.

Patrén I11: Eliminacion.

El paciente presenta deposiciones: presencia de bolsa de colostomia hace 3 afios se observa
heces semiliquidas 50 CC. No elimina flatos. Diuresis: no controla. Pafial: durante la noche.

Patron 1V: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria.
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El paciente adulto mayor de 65 afios de edad, ventilando espontdneamente, en posicion
dorsal con FR: 19 x’, Sat O2: 98%, en la auscultacion murmullo vesicular en ambos campos
pulmonares.

Actividad circulatoria.

Fc: 114 X regular, pulso periférico ritmico. PA: 100/60 MmHg. Riego periférico normal.

Llenado capilar <2"".

Capacidad de autocuidado.

Grado de dependencia Il, fuerza muscular disminuida, movilidad de miembros
conservada. En regular estado de higiene.

Patron V: Descanso — suefio.

El paciente refiere que duerme durante la noche con total normalidad y ahora ha disminuido
por el malestar general.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

El paciente presenta Glasgow: 15 puntos, pupilas isocoras/fotoreactivas; dolor en flancos
bilaterales EVA: 7/10 puntos.

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto.

Estado emocional: Paciente se muestra indiferente, depresivo, ansioso y temor a la
expresion.

Patrén VIII: Relaciones — rol.

Es trabajador actual; su profesion: Ingeniero pesquero. Vive con su familia y buena relacion
con la misma, recibe visitas de ellos mismo.

Patron 1X: Sexualidad/reproduccion.

Genitales acordes a su edad en regular estado de higiene.
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Patrén X: Adaptacion — tolerancia a la situacion y al estrés.

Refiere preocupacion y desconfianza por experiencia de enfermedad anterior. Familiares
refieren preocupacion por el estado de salud de paciente, porque ya tuvo un episodio negativo en
otra clinica.

Patron XI: Valores y creencias:

Catolico.

Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares:

Tabla 1

Bioquimica sanguinea 27/04/18

Compuesto Valor encontrado
Creatinina: 1.94 mg/dL.
Glucosa: 106.80 mgdl.
Proteina C reactiva 5.840 mg/L.

Fuente: historia clinica y analisis de laboratorio.

Interpretacion:

PCR elevada, Presencia de inflamacion o infeccién en el organismo.



Tabla 2

Hemograma completo: 27/04/18

Valor encontrado.

Gldébulos blancos: 13.75 cel/mm3
Hemoglobina: 12.9 mg/dI
Hematocrito 31.8%

Plaquetas: 197 000 cel/mm3
Linfocitos: 2.9%
Monocitos: 4.7 %
Eosinofilos: 0

Basofilos: 0

Fuente: historia clinica y analisis de laboratorio.
Interpretacion:

Cuando el recuento es elevado puede indicar la existencia de una infeccion.

Tabla 3

Examen completo de orina. 27/04/18

Compuesto Valor encontrado
Color amarillo
Aspecto Turbio
Proteina Positivo 2 (+)
Glucosa Negativo
Acido ascorbico Negativo
Nitritos Negativo
Células planas 0-2
Cuerpos cetdnicos Negativo.
Leucocitos: xc 15 -20 células/ul
Cristales No hay
Hematies xc 4-6
Bacterias 3(+)

Fuente: historia clinica y analisis de laboratorio

Interpretacion:

El paciente presenta leucocitos en un namero mayor de 10 células/ul, bacterias y

hematies; por infeccion de las vias urinarias.



Tabla 4

Urocultivo  27/04/18

15

Compuesto Valor encontrado
Gran: Bacilos Gran Negativos 3(+).
Recuento: 100,000 ufc/ml
Se aisla: Echerichia coli

Fuente: historia clinica

Interpretacion: Urocultivo Positivo

Tratamiento médico: 24/04/18

Dieta blanda + LAV

CLNA 0.9% 1000 cc a 45 gotas / min.

Ceftriaxona 2 gr EV Cada 24 horas.
Dimenhidrinato 50 mg Ev PRN nauseas.
Paracetamol Tab. 500 mg PRN T° mayor de 38°C
Captopril 25 mg 1tb si PA mayor de 150/90 MmHg

CFV + BH.
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Capitulo 11
Diagndstico, planificacion y ejecucion
Diagnostico enfermero.

Primer diagnostico:

Caracteristicas definitorias: Taquicardia, rubor, calor al tacto, T°: 39.1°C.

Etiqueta diagndstica: hipertermia.

Factor relacionado: enfermedad.

Enunciado diagndstico: hipertermia relacionado con enfermedad evidenciado por
taquicardia, rubor, calor al tacto, T°: 39.1°C.

Segundo diagnéstico:

Caracteristicas definitorias: irritabilidad, informes verbales de dolor EVA: 7/10, cambios
en el pulso aumentado, mascara facial de dolor.

Etiqueta diagndstica: dolor agudo.

Factor relacionado: agentes lesivos bioldgicos.

Enunciado diagnostico: dolor agudo relacionado a agentes lesivos bioldgicos evidenciado
por Irritabilidad, Informes verbales de dolor EVA: 7/10, cambios en el pulso aumentado, mascara
facial de dolor.

Tercer diagnostico:

Etiqueta: Cp Infeccion.

Definicion: ss la invasion y multiplicacion de agentes patdgenos en los tejidos de un
organismo.

Etiologia: las infecciones pueden deberse a bacterias, hongos, virus, protozoos o priones.

Las infecciones pueden ser ademas locales o sistémicas.
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Signos y sintomas: Cada enfermedad infecciosa tiene sus signos y sintomas especificos.
Entre los signos y sintomas generales que son frecuentes en muchas enfermedades infecciosas se
incluyen: Fiebre, diarrea, fatiga, dolores musculares, tos.

Enunciado: Cp. Infeccion.

Cuarto diagnostico:

Etiqueta: Cp. Insuficiencia renal cronica.

Definicion: La insuficiencia renal crdnica es la presencia del dafio renal caracterizado por
anormalidades estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular a
menos de 60ml/1.73m2, siendo un proceso fisiopatoldgico de caracter progresivo e irreversible
que lleva a un estado terminal con una duracién igual o mayor de 3 meses,

Etiologia: La principal causa es la glomerulonefritis cronica, diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, enfermedad quistica, litiasis renal, obstruccion distal, cancer.

Sintomas: Alteraciones del balance hidroelectrolitico, que es retencion de la sal, el
paciente se siente mas cansado, tiene problemas para concentrarse, poco apetito, le cuesta
dormirse, padece de calambres en las noches, sus pies y sus tobillos se hinchan, sus ojos lucen
hinchados, disminucién de la capacidad de concentrar la orina, edema, aumento de peso,
insuficiencia cardiaca.

Quinto diagnostico:

Caracteristicas definitorias: Interrupcion de la continuidad de la piel, destruccion de las
capas cutaneas.

Etiqueta diagndstica: Deterioro de la integridad tisular.

Factor relacionado: Procedimiento quirdrgico.
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Enunciado diagnostico: deterioro de la integridad tisular relacionado a exposicion del

drenaje de la fistula humedad evidenciado por lesion tisular.

Planificacion
Priorizacion.

1. Hipertermia relacionada con enfermedad evidenciado por taquicardia, rubor, calor
al tacto, T°: 39.1°C.

2. Dolor agudo relacionado a agentes lesivos bioldgicos evidenciado por Irritabilidad,
Informes verbales de dolor EVA: 7/10, cambios en el pulso aumentada, mascara
facial de dolor.

3. Cp. Infeccion.

4. Cp. Insuficiencia renal cronica.

5. Deterioro de la integridad tisular relacionado a exposicion del drenaje de la fistula
humedad evidenciado por lesion tisular.

6. Incontinencia urinaria por rebosamiento relacionado obstruccion del drenaje vesical
evidenciado por presencia de fistula.

7. Riesgo de caidas relacionado a entorno desconocido, disminucion de la fuerza en
las extremidades inferiores, urgencia urinaria.

8. Ansiedad relacionada grandes cambios: estado de salud evidenciado por Angustia,
aumento de desconfianza, nerviosismo, temor, preocupacion.

9. Conocimientos deficientes relacionados a insuficiente interés en el aprendizaje

evidenciado a conocimientos insuficientes.
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Plan de cuidados:
Tabla 5

Diagnostico de enfermeria: Hipertermia relacionada con enfermedad evidenciado por taquicardia, rubor, calor al tacto, T°: 39.1°C

Obijetivos Intervenciones Ejecucion
Obijetivo general: 1. Valorar PNM: temperatura, color y rubor de piel. —
El paciente presentara disminucion de 2. Administrar paracetamol 1 gr. EV segun indicacion. 20: 00
hipertermia durante el turno. 3. Brindar cuidados con medios fisicos. - S
4, Favorecer la ingesta de liquidos.
_—
Resultados Esperados: 5. Observar la presencia de signos y sintomas de hipotermia. _—
1. El paciente evidenciara temperatura 6. Valorar el color, temperatura y humedad de la piel. N
corporal entre 36.5 — 37 °C. 7. Mantener un ambiente tranquilo, fresco y ventilado, si es s
2. El paciente presentara FC dentro de posible.
valores normales (60-90 X"). 8. Valorar la respuesta a los antipiréticos. S
. El pacien ntara col o . Vigilar los nivel nciencia.
3 paciente presentara coloracion 9 igilar los niveles de conciencia

normal de la piel.
4. El paciente evidenciar piel tibia al

tacto.




Tabla 6
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Dolor agudo relacionado a agentes lesivos bioldgicos evidenciado por irritabilidad, informes verbales de dolor EVA: 7/10, cambios

en el pulso aumentada, mascara facial de dolor

Obijetivos Intervenciones Ejecucion
Obijetivo general: 1. Valorar la intensidad del dolor segln escala (1/10 EVA). —
El paciente disminuira el dolor durante el 2. Permitir al paciente adoptar una posicion antalgica. _—
turno. 3. Administrar paracetamol 1 gr EV. 20: 00
4. Valorar las constantes vitales: presion sanguinea,
Resultados Esperados: temperatura, frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca;
1. El paciente referira disminucion dolor antes y después de la administracion del medicamento.
durante el turno calificado en EVA 4. 5. Revalorar el dolor utilizando la escala del 1 a los 10 N
2. El paciente presentara FC entre 60-90 puntos. _>
X', 6. Controlar los factores ambientales que puedan influir en la
3. El paciente evidenciara fascies de respuesta del paciente a las molestias. _—>
alivio y sosiego. 7. Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor si
4. Paciente evidenciara ausencia de fuera necesario. —_—
irritabilidad. 8.  Utilizar un enfoque multidisciplinario al manejo del dolor,
cuando corresponda. —
9. Favorecer un ambiente favorable.
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Tabla 7
Cp. Infeccidn
Objetivos Intervenciones Ejecucion
Obijetivo general: 1. Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados _—>
1.  Revertir la infeccion. del paciente.
2. Realizar curaciones diarias con técnica aséptica. -
3. Administrar un tratamiento antibidtico cuando sea adecuado:
Ceftriaxona 2 gr EV c¢/24 h. 20:00
4. Tener en cuenta las medidas de bioseguridad. RN
5. Control de resultados de laboratorio _>
6. Coordinacion para toma de exdmenes complementarios. _—
7. Fomentar una ingesta nutricional adecuada. _—>
8. Fomentar la ingesta de liquidos segln corresponde. - >
9. Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano _—>
apropiado.
10. Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal. S

11. Ensefiar al paciente y a la familia evitar infecciones.

12.Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas

de infeccion




Tabla 8

Cp. Insuficiencia renal cronica
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Obijetivos

Intervenciones

Ejecucion

Objetivo general:

1. Controlar insuficiencia renal crénica.

Controlar la presion arterial.

Brindar una dieta para paciente renal.

Disminuir la proteina de la dieta, dieta bajo en sal, bajo en
potasio, bajo en fosforo.

Realizar un balance Hidrico estricto.

Controla diuresis horaria.

Limitar estrictamente el consumo de liquidos.
Administrar Captopril 25 mg o furosemida 40 mg segun

indicacion médica

—

—




Tabla 9

Deterioro de la integridad tisular relacionado a exposicion del drenaje de la fistula humedad evidenciado por lesion tisular
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Obijetivos Intervenciones Ejecucion

Objetivo general: 1. Realizar el lavado de manos. —_—>
El paciente presentard disminucion del 2. Vigilar zona enrojecida de la piel. N
deterioro de la integridad tisular durante 3. Mantener la piel seca e hidratada. —_—>
su estancia hospitalaria. 4. Realizar cambios posturales. —

5. Asegurar una nutricion adecuada rica en Vit. Ay C. -
Resultados Esperados: 6. Instruir al paciente/familia sobre cuidados piel. S
1. El paciente recuperard integridad 7. Limpiar la herida con suero fisiologico. s
tisular durante su estancia hospitalaria. 8. Controlar las caracteristicas de la herida: drenaje, dolor, N

tamafio, olor.

9. Cubrir la herida de forma adecuada con apositos. N

_10. _ Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las S

infecciones.

11. Mantener la sala limpia y ordenada para evitar la :

contam

inacion
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Capitulo 111
Marco tedrico
Hipertermia:

Soriano y Morales (2014) mencionan que la hipertermia es un trastorno de la regulacion de
la temperatura corporal caracterizado por una elevacion de la temperatura central superior a 37.5
+0.5°C.

Asimismo, Harrison (2012) refiere que el centro que controla la temperatura corporal es el
hipotalamo elevando la temperatura corporal por encima del punto de regulacion del centro
termorregulador.

A la vez, Utili (2017) asegura que las sensaciones extremas de calor pueden afectar la
capacidad homeotérmica que tiene el cuerpo. Cuando la temperatura externa, es superior a la que
normalmente tiene el cuerpo, la temperatura interna del organismo puede elevarse, produciendo
asi problemas para la salud. Una temperatura corporal que supera los 40°C, podria acarrear
consecuencias severas.

Desde un inicio North American Nursing Diagnosis Association 2017, la define como
temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa del fallo de la
termorregulacion.

Carrasco (2013), refiere que la hipertermia es el aumento de la temperatura esto se debe a
un fallo de los mecanismos termo regulatorios implicados en el control de la temperatura y de la
fiebre, cuando los mecanismos reguladores estan intactos funcionalmente pero acttian para inducir

y mantener una temperatura elevada, haciendo que el nivel de temperatura corporal a partir del
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cual el hipotalamo induce una respuesta sistémica dirigida a perder calor estd mas elevado que en
condiciones normales.

Del mismo modo, Ramon (2014) considera que la temperatura normal del cuerpo en un
adulto sano es de 37° C, pero eso es variable, ya que la temperatura del cuerpo es més baja en la
mafiana (alrededor de las 6:00 am) y mas alta en la tarde (4:00 pm-6:00 pm). Normalmente, la
temperatura del cuerpo también se eleva en respuesta a ciertas condiciones, como la actividad
fisica y el clima calido.

Asimismo, Dréger Medical GmbH (2016) describen que fiebre e hipertermia es un estado
en que la temperatura corporal central aumenta por encima de los limites normales, considerandose
la fiebre como una reaccién fisioldgica regulada y la hipertermia tiene lugar cuando se superan los
limites de los mecanismos termorreguladores del organismo. La fiebre es una funcién central
dentro de una respuesta inmunoldgica, los aumentos de la temperatura activan los linfocitos T, los
neutrofilos y los macréfagos estimulando la produccion de anticuerpos y citosinas. Las
temperaturas superiores a 41°c pueden provocar el desarreglo del sistema de coagulacion y alterar
la funcién enzimatica, los pacientes pueden experimentar alucinaciones y confusion, del mismo
modo la hipertermia desencadena un mayor gasto cardiaco haciendo que aumente el consumo de
oxigeno y las perdidas fluidas.

La hipertermia a diferencia de la fiebre no se trata de una condicion sujeta a mecanismos
de regulacion del cuerpo. Si un organismo experimenta calentamiento externo o genera mas calos
a traves de la actividad de la que puede erradicar con eficacia el entorno, las temperaturas
aumentan. Los pirdgenos no estan involucrados en la hipertermia y este motivo la medicacion

antipirética resulta ineficaz.
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El paciente en estudio present6 alza térmica: 40°C, malestar general, diaforesis, taquicardia,
signos y sintomas propios de una hipertermia.

Los factores relacionados para este diagnostico son: Actividad vigorosa, agentes
farmacoldgicos, aumento de la tasa metabolica, deshidratacion, disminucion de la respuesta
sudoripara, enfermedad, isquemia, sepsis, temperatura ambiental elevada, traumatismos y
vestimenta inapropiada. El paciente en estudio present6 como factor relacionado la enfermedad,
por invasion de gérmenes patdgenos el mismo que se corrobora con los resultados de examen
completo de orina.

Se realizaron cuidados especificos para este diagndstico como son: Monitorizar la
temperatura corporal y el color de piel.

Las intervenciones a realizarse frente a este problema se basa en monitorizar los signos
vitales:que expresan cambios que ocurren en el organismo, algunos de indole fisiol6gico y otros
de tipo patoldgico: En la alza térmica la temperatura se debe a una regulacion transitoria del
centro regulador que esta situado en el hipotalamo, cuando la temperatura corporal cae por debajo
de lo normal se activan el metabolismo y contracciones espasmddicas produciendo calor y
escalofrios, en la frecuencia cardiaca existe elevacion del pulso cuando se compensa la
vasodilatacion periférica elevando la temperatura y cuando la frecuencia cardiaca no es mayor de
160 latidos por min hay excitacion del simpatico (Villegas, 2012).

En un inicio, administrar paracetamol EV 1gr, esto tiene lugar bloqueando el pir6geno
enddgeno en el centro del hipotdlamo regulando la temperatura e inhibiendo la sintesis de las
prostaglandinas. El calor es disipado por vasodilatacion y aumenta el flujo sanguineo periférico y
sudoracion no afecta el tiempo de protrombina ya que es muy debil la accidn sobre las plaquetas

es muy débil (Vademécum, 2016).
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Por consiguiente, brindar cuidados con medios fisicos, con compresas de agua tibia durante
20 min. Basados en la perdida de calor por evaporacion, radiacion, conveccion y conduccion
pueden ser eficaces como coadyuvante (Doenges, 2006).

Luego favorecer la ingesta de liquidos. La hidratacion es con agua fria. Para evitar la
deshidratacion debido a la pérdida de agua y sodio. Beber agua compensa la pérdida de agua
corporal enfriando el organismo y reduce los efectos negativos del alza de temperatura.
(Berenguer, 2010). La deshidratacion aumenta la temperatura corporal (lglesias, 2010).

A medida que se incrementa la temperatura corporal se precisaran méas liquidos y en los
adultos disminuyendo el porcentaje de masa muscular (lglesias, 2010).

Siendo una de las posibles complicaciones: hipotermia que es la regulacion de la
temperatura y depende en gran medida de un sistema nervioso simpatico sano, en la cual consiste
en un trastorno general del organismo producido por el frio en el que este es incapaz de generar
suficiente calor para el mantenimiento correcto de las funciones fisioldgicas corporales del interior
del cuerpo, en contraste con la temperatura superficial de la piel y el tejido subcutaneo (Carpenito,
2014).

Luego observar constantemente el color, si hay rubor existe hipertermia y la piel se
encuentra caliente y si hay hipotermia existe palidez a azulado cianético poniéndose la piel fria,
por la disminucion del flujo sanguineo, la temperatura y humedad de la piel (Crespo, 2015)

Del mismo modo, mantener un ambiente tranquilo, fresco y ventilado porque en un
ambiente frio disminuye la temperatura de la piel disminuyendo la temperatura corporal (Crespo,

2015).
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Por lo consiguiente, mantener los fluidos intravenosos prescritos. Para evitar la
deshidratacion porque cuando el cuerpo esté caliente aumenta la perdida de agua a traves de la
piel, es un mecanismo de regulacién (Juan M.N. 2018).

Mientras observamos y valoramos la respuesta a los antipiréticos. Para conocer la
efectividad del antipirético, los efectos secundarios y los signos de reaccion (Almonacid, 2010).

También vigilamos los niveles de conciencia porque puede presentar obnulacion, delirio,
cefalea por la variacion del didmetro de los vasos intracraneales (Crespo 2015).

Dolor agudo.

Kosier (2013) menciona que el dolor es una sensacién desagradable y muy personal que no
puede compartirse con otros, puede ocupar todo el pensamiento de una persona, dirigir todas las
actividades y cambiar la vida. El dolor intenso esta siendo considerado actualmente como una
situacion que merece anticipacion tratamiento inmediato siendo un problema de alta prioridad y
representa un peligro fisiolégico como psicoldgico para la salud.

Mientras que, Del Arco (2015) define al dolor como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a un dafio tisular real o potencial.

No solo, sino que Erazo, Pérez, Colmenares, Alvarez, y Suérez (2015) mencionan que
desde la antiguedad el dolor ha sido uno de los principales problemas de la humanidad, siendo
causa de discapacidad y sufrimiento creciente en quien lo padece. El inadecuado tratamiento del
dolor tiene grandes repercusiones en la calidad de vida del paciente y sus familiares, al igual que
a nivel social y econdémico.

También Garcia-Andreu, (2017) menciona que no todos los dolores son iguales y que
tendriamos que distinguir el sindrome doloroso de cada paciente, el dolor somatico suele referirse

CoOmo opresivo 0 punzante y esta relacionado con dafio a estructuras somaticas como hueso,
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musculo. El dolor visceral suele ser de tipo cdlico y transmitido por fibras amielinicas y se
relaciona con dafio a visceras. Y el dolor neuropético se manifiesta como ardoso quemante en este
caso el dafo esta en el sistema somatosensorial, es decir en nervios; ya sean periféricos o centrales.
También se tiene que distinguir entre dolor agudo y cronico, siendo el dolor agudo reciente y con
duracion menor a 3 meses y el dolor cronico es aquel que persiste a la causa original y tiene mas
de 3 meses de duracion.

Del mismo modo, Villate, Ledesma y Martin (2014) menciona que el dolor no es un sintoma
aislado que se encuentran expuestos a estresantes y presentan alteraciones emocionales como
depresién o ansiedad. En el afio 2010 en el pais de Argentina, la incidencia de los pacientes con
hemodidlisis ha tenido un crecimiento exponencial llegando a 153 pacientes por millon de
habitantes siendo el dolor un sintoma frecuente hasta el 50 a 80%.

Luego NANDA, (2017) Menciona que el dolor que es una experiencia sensitiva y
emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales; inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible.

El paciente de estudio presenta dolor en zona de abertura de fistula de cirugia anterior en
escala de EVA 7/10 puntos.

Los factores relacionados para este diagndstico son: agentes lesivos bioldgicos (infeccion,
isquemia, cancer), agentes lesivos fisicos (absceso, amputacién, quemadura, corte, levantar objetos
pesados, procesos quirdrgicos, traumatismos, sobre entrenamiento, agentes lesivos quimicos
(quemaduras, capsaicina, cloruro metilico, sulfuro de mostaza).

Se realizaron cuidados especificos para este diagnostico como son: inicialmente valorar la

intensidad del dolor segun escala (1/10 EVA) esta escala permite medir la intensidad del dolor
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ayudando a identificar el grado de molestia, necesidad y la eficacia de la analgesia (Carpenito,
2014).

A condicion del dolor permitir al paciente adoptar una posicion antalgica. Esta posicion es
de flexion ventral ayudando a disminuir el dolor (Carpenito, 2014).

Inicialmente administrar paracetamol 1 gr EV. Actda inhibiendo las sintesis de las
prostaglandinas en el sistema nervioso central bloqueando el impulso doloroso a nivel periférico
(Covarrubias 2013).

Sin embargo, revalorar el dolor utilizando una escala EVA del 0/10 puntos. Permite evaluar
la eficacia del analgésico y efectos colaterales (Carpenito, 2014).

Por consiguiente, controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del
paciente a las molestias. Los medios distractores (ruidos, ambiente de luz adecuado, temperatura
de la habitacién, musicoterapia, demostracion interés por el bienestar del paciente, escucha activa.)
Son tratamientos no invasivos donde se usan medidas fisicas y psicoldgicas para el manejo del
dolor. (Velasquez, 2018).

De todos modos, integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor si fuera necesario:
Los familiares son fuente de apoyo del paciente. Siendo responsables de recibir la informacion
sobre el estado del paciente (Sanchez, 2011).

Pero utilizar un enfoque multidisciplinario al manejo del dolor, cuando corresponda: El
psicdlogo menciona que el dolor puede mermar la mayoria e incluso todas las areas de la vida
llevando asi al acercamiento clinico a estos sindromes. Es en este sentido en el que se van a recoger
algunas consideraciones sobre aspectos que pueden contribuir a mejorar dichos tratamientos

(Martin, 2015).
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Por lo tanto, favorecer un ambiente favorable: Un buen ambiente es asimilado por el
paciente para su propio funcionamiento interpretandolo a sus proyectos de vida. La comodidad del
paciente hace referencia a una sensacion de alivio al malestar, a un estado de tranquilidad y
satisfaccion, o a cualquier sentimiento que haga la vida facil o agradable. (Gonzales, 2017).

Cp. Infeccién.

Segun la OPS y OMS (2017), menciona que para que ocurra una infeccion o colonizacion,
tiene que darse una secuencia de elementos que se unen para transmitir un microorganismo
infeccioso a un huésped susceptible.

Continuando, Pérez y Guirao (2016) mencionan que la gran mayoria de las infecciones en
cirugia estan causadas por microorganismos de la flora cutanea, de las mucosas del tracto digestivo
y del sistema genitourinario. Asi, por ejemplo, las infecciones del espacio quirirgico estan
causadas por los gérmenes pertenecientes a la flora del lugar de la intervencion o por bacterias
exogenas procedentes del personal sanitario o del medio ambiente.

Mientras que Gonzales (2015), menciona que la infeccion del tracto urinario consiste en la
colonizacion y multiplicacion microbiana, habitualmente bacteriana, a lo largo del trayecto del
tracto urinario. Se denomina pielonefritis si afecta al rifdn y la pelvis renal, cistitis si implica a la
vejiga, uretritis si afecta a la uretra y prostatitis si la infeccion se localiza en la prostata.

Por lo cual, Cuellar (2013) refiere que las infecciones son causa de morbimortalidad en
huéspedes inmunocomprometidos. La frecuenciay las diversas infecciones dependeran del tipo de
inmuno compromiso Yy tratamiento recibido. Por tanto, en el aspecto epidemioldgico incluye el
estilo de vida, ocupacion, viajes previos, etc. Estos permiten evaluar y determinar el riego de

potenciales infecciones.
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Mientras que, Maguifia (2016) menciona sobre las infecciones nosocomiales que ocurren
en consecuencia mas en las heridas quirdrgicas, las vias urinarias y las vias respiratorias inferiores
y seguin la OMS da a conocer que la méxima prevalencia de infecciones nosocomiales ocurre en
las unidades de cuidados intensivos y en pabellones quirargicos siendo las tasas de prevalencia de
infeccion son mayores en pacientes vulnerables por causa de la edad avanzada. Las infecciones
nosocomiales agravan la discapacidad funcional y la tensién emocional del paciente, y en algunos
casos puede ocasionar trastornos discapacitantes que reduce la calidad de vida. Los
microorganismos causantes de infecciones nosocomiales como bacterias, virus, parasitos pueden
ser transmitidos a la comunidad por los pacientes después del alta hospitalaria.

La resistencia bacteriana es un fenémeno que crece cada dia a nivel mundial, hace algunas
décadas la gran mayoria de los antimicrobianos funcionaban bien tanto para las infecciones
comunitarias y nosocomiales, pero debido al uso irracional de los antibioticos entre otras causas y
el mal uso de estos, por ello estanos en una situacion sumamente dramatica declarada por la OMS,
OPS, y los ministerios de salud de diferentes naciones como un problema grave.

El paciente de estudio presento infeccion urinaria siendo confirmada por el examen
completo de orina con un resultado de positivo a infeccion.

Se realizaron cuidados especificos para este diagnostico como son:

En el principio realizar el lavado de manos. Para remover la suciedad y los gérmenes
patdgenos y la flora transitoria de la piel y de las manos por medio de la friccion y el arrastre siendo
una medida para reducir el riesgo de trasmision de microorganismos (Margara, 2015).

A continuacion, realizar curaciones diarias con técnica aséptica. Las curaciones favorecen
la cicatrizacion de la herida, favoreciendo el crecimiento del tejido de granulacion, protegiendo de

agentes externas e infecciosas (Mufioz, 2011).
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Continuando la administrar Ceftriaxona 2 gr EV c¢/24 h. este antibidtico betalactamico
bactericida de tercera generacion y actta inhibiendo la pared celular bacteriana al unirse con una
proteina ligado a la penicilina que se encuentra en dicha pared y se administra para tratar la
infeccion identificada o de manera profilactica, especialmente en caso de antecedente de
pielonefritis recurrente (Doenges, 2006).

Teniendo en cuenta las medidas de bioseguridad: guantes, mandilon, lentes. Sirve como
mecanismo de barrera evitando la contaminacion y protegiendo al paciente y enfermero (Mufioz,
2011).

Mientras coordinar la toma de examenes complementarios: Hemocultivo: Esta muestra se
debe de tomar antes de la administracién de una terapia antimicrobiana sistémica, ya que puede
ser negativo a positivo de bacteriemia o sepsis (Keith Struthers, 2018). Las plaquetas favorecen la
coagulacién y liberan los factores de crecimiento. Los neutréfilos y macréfagos destruyen las
bacterias (Mufioz, 2011).

Fomentar una ingesta nutricional adecuada: El déficit de la nutricion incluyen las carencias
de calorias, proteinas, minerales y agua en la alimentacién. Una nutricion deficiente retrasa o
incluso inhibe la cicatrizacion de la herida (Salas, 2005).

Asi pues, fomentar la ingesta de liquidos segun corresponde: La ingesta de liquidos es
imprescindible para mantener la perfusion de nutrientes y la buena oxigenacion. Porque la
deshidratacion es un riesgo para que se produzca la cronificacion de las heridas ya que la piel se
vuelve inelastica, fragil y susceptible a roturas (Begofia, 2015).

Es importante limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano apropiado: Cuando
la piel esta intacta se debe lavar con agua y jabon neutro. Y Si la zona es muy pequefia, limpiar

con gasa impregnado en solucion salina 0,9% (suero fisioldgico). Secar antes de proceder a la
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antisepsia. Los antisepticos destruyen o inhiben el crecimiento de los microorganismos y que son
aplicadas sobre los tejidos vivos (piel integra, mucosas, heridas quirtrgicas o no quirdrgicas,
quemaduras, ulceraciones, etc.) hace frente a Gram + y virus, hongos. Y los desinfectantes son
productos de accion antimicrobiana que se utilizan sobre objetos o superficies inanimadas
(mobiliario, suelos, etc.) (Mufioz, 2011).

De todas maneras, usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal: Segln
las normas de bioseguridad el uso de los guantes disminuye la trasmision de gérmenes del paciente
a las manos del personal de salud. No sustituye el lavado de manos, una vez que se coloca los
guantes no debemos tocar superficies ni areas corporales, los guantes debe ser con la talla adecuada
(Manual de bioseguridad hospitalaria Minsa, 2015).

A si mismo ensefar al paciente y a la familia evitar infecciones: Para evitas las infecciones
debemos transmitir el conocimiento de reconocimientos de infeccion (Laliena, 2012).

Finalmente instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccion:
Educando al paciente y a su familia sobre el cuidado de la herida y los signos de alarma: fiebre,
enrojecimiento, calor, rubor, color, aumento de volumen y presencia de pus, comunicando de

inmediato al personal de salud o familiar (Laliena, 2012).

CP. Insuficiencia Renal Cronica

Segun Doenges (2006), menciona que la insuficiencia renal crénica es el resultado de la
pérdida gradual y progresiva de la funcién renal. Este sindrome generalmente es progresivo y
produce cambios a todos los sistemas organicos. La fase final de la disfuncion renal, la nefropatia

de la fase terminal, se manifiesta por una filtracion glomerular del 15 al 20%. La diabetes y la
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hipertension son responsables juntas de mas del 70% de todos los casos de nefropatia de la fase
terminal.

Otro aspecto, Chavez-Hernandez y Ulibarri-Herndndez (2017). Es un sindrome
caracterizado por un descenso brusco del filtrado glomerular y aumento de los productos
nitrogenados en sangre y se puede asociar a oliguria. Es una complicacion grave en el periodo
peroperatorio, y esta fuertemente asociada con mayores tasas de mortalidad y morbilidad. Es un
problema creciente, conlleva complicaciones graves y potencialmente catastroficas, sobre todo en
pacientes hospitalizados.

Mientras que Poveda y Alves (2014) refieren que la insuficiencia renal crénica (IRC) se
caracteriza por la pérdida progresiva e irreversible de la funcion renal, teniendo como causas
principales la diabetes mellitus y la hipertension arterial.

Asimismo, Espinoza-Cueva (2016) menciona que la enfermedad renal crénica requiere de
ciertas restricciones nutrimentales asociadas al acumulo de minerales que no pueden ser
eliminadas por via renal y algunas de estas restricciones modifican el consumo de proteinas, sodio
y fosforo y

Segun Diaz (2017), la insuficiencia renal cronica es la presencia del dafio renal con una
duracién de mas de tres meses ya sean estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de
filtracion glomerular. La insuficiencia renal cronica es un proceso fisiopatoldgico progresivo e
irreversible que lleva a un estado terminal en el que un paciente requiera dialisis o trasplante para
continuar viviendo.

Mientras que Herrera- Afiazco y Pacheco (2016) hacen referencia que, en el Perd, mas del
50% de la poblacion requiere algun tipo de terapia de reemplazo renal no la esté recibiendo y

existen regiones del pais donde el Ministerio de Salud (MINSA) no cuenta con centros de dialisis
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en sus hospitales para el manejo de éstos pacientes, ni con nefrélogos para su atencion a la
poblacion. Aungue es un problema que va mas alla de recursos econémicos, algunas estimaciones
sugieren que para dar cobertura similar al promedio latinoamericano a los pacientes que requieren
algln tipo de terapia de reemplazo renal, el presupuesto de salud deberia duplicarse y a nivel
mundial la poblacion que requiera hemodidlisis se duplique en los proximos 10 afios, segun la
Society of Nephrology sugiere que la ERC sea incluida dentro de los programas nacionales de
enfermedades cronicas no transmisibles.

Finalizando, Kelley (2010) menciona que en la insuficiencia renal cronica el andlisis de
orina es anormal en la mayoria de los estadios de la insuficiencia renal y puede revelar grados
variables de proteinuria, hematuria, piuria y cilindros anchos y céreos se asocia con la insuficiencia
renal crénica practicamente de cualquier etiologia y refleja la dilatacion inespecifica de los tibulos
renales. EI BUN vy la creatinina aumentan en forma proporcional por lo general en una relacion de
10-15:1. Una elevacion del BUN (nitrégeno ureico en la sangre) desproporcionada con respecto a
la creatinina sérica sugiere una obstruccion del flujo urinario.

El paciente de estudio presenta como antecedente la hipertension arterial.

Se realizaron cuidados especificos para este diagnostico como:

Controlar la presion arterial. La razén del incremento es que el aumento de la presion
arterial no solo aumenta la fuerza el flujo sanguineo, haciendo que se incremente compensatorio
en la resistencia vascular (Gayton, 2004).

En la hipertension arterial hace que el corazdn trabaje mas dafiando los vasos sanguineos
del cuerpo haciendo que llegue menos sangre a los rifiones y si son dafiados dejan de eliminar los
desechos y fluidos y estos fluidos hacen que aumenten la presion arterial, y el organismo empezara

a retener liquidos acumulandose los sustancias de desecho aumentando a medida que el filtrado
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glomerular disminuya. (National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse-
Centro Nacional de Informacion de Enfermedades Renales y Uroldgicas, 2014).

Por consiguiente, brindar una dieta para paciente renal segun indicacion, para estos
pacientes es importante reducir las proteinas ya que estas tienen un alto peso molecular de gran
volumen afectando al rifidén. Es importante tener controlado el consumo de potasio, fosforo y sodio
que son minerales que cuando estan en exceso afectan a los rifiones (Patifio, 2013).

Es importante disminuir la proteina de la dieta, dieta bajo en sal, bajo en potasio, bajo en
fosforo. El consumo de proteinas se debe controlar para impedir que los desechos se acumulen en
la sangre y someten a un excesivo trabajo al rifidn. Reducir el potasio porque si se acumula en la
sangre se eleva el riesgo de presentar alteraciones al corazon. Reducir el fosforo porque un nivel
alto en la sangre afecta a los huesos a largo plazo. El sodio favorece la retencién de liquidos que
el rifidn no puede eliminar ocasionando hipertension arterial (Patifio, 2013).

Ademas, realizar un balance Hidrico estricto: EI control hidrico ayuda a evaluar el estado
de hidratacién del paciente comprobando el flujo y gasto urinario a horariomenor de 30 ml/hora la
disminucion de la velocidad de filtracion glomerular provocando una diuresis insuficiente y
estimulando la produccion de renina provocando un aumento de la presion arterial en un intento
por aumentar el flujo sanguineo a los rifiones (Carpenito, 2014).

Del mismo modo, controlar diuresis horaria. Es para el control estricto y para valorar el
funcionamiento renal permitiendo detectar s precozmente signos de deshidratacion (Doenges
2006).

Es de total importante limitar el consumo de liquidos. El exceso de agua corporal puede

acompafiar a la insuficiencia renal oligurica se expresan con edemas periféricos, edemas
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pulmonares e hipertensién. La mayor de agua en relacion con el sodio es causa de la hiponatremia
(Carpenito, 2014).

Por Gltimo, administrar Captopril 25 mg o furosemida 40 mg segun indicacién médica. En
pacientes con deterioro de la funcidn renal cronica el uso del Captopril se debe reducir o
administrarla a intervalos mas prolongados porque es excretado por la via renal. Con respecto a la
furosemida (tiazidas) es lo mas recomendable en pacientes con funcién renal grave y la dosis se
debe ajustar en funcion de la respuesta de la presion arterial y mantener lo mas bajo que sea posible
para conseguir un control adecuado (Vademécum, 2010).

Deterioro de la integridad tisular:

Ahora bien, Aranton y Martin (2015) definen como un dafio que se produce en las capas
externas de la piel y/o en los tejidos subyacentes, como consecuencia de determinados factores o
problemas clinicos que derivan en una solucion de continuidad de la piel y que no puede
considerarse una enfermedad o una patologia en si misma, sino un signo clinico derivado de una
serie de factores concretos que superan la barrera natural que conforma nuestra piel.

Sin embargo, Vidal (2012) menciona que el deterioro de la integridad cutanea y tisular de
un individuo se puede presentar tanto si se encuentra en instituciones cerradas como en el ambito
domiciliario, siendo responsable de un agravamiento del pronéstico, de una disminucion de la
esperanza de vida y de un deterioro de la calidad de vida de quienes las padecen o de sus
cuidadores.

Asimismo, también se define como una lesion de la membrana mucosa, cornea, sistema
integumentaria, fascia muscular, musculo, tendon, hueso, cartilago, capsula articular y/o ligamento

(NANDA, 2017).
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El paciente de estudio present6 lesion en zona de hipogastrio ocasionado por cirugia
anterior ocasionandole abertura externa.

Los factores relacionados para este diagndstico son: Agentes farmacoldgicos, alteracion de
la sensibilidad, alteracion del metabolismo, conocimiento insuficiente sobre el mantenimiento de
la integridad tisular, conocimiento insuficiente sobre la proteccion de la integridad tisular,
deterioro de la circulacion, deterioro de la movilidad, edades extremas, estado de desequilibrio
nutricional (obesidad, malnutricion),factor mecanico, fuente de alimentacion eléctrica de alta
tension, humedad, lesidn por agente quimico (quemadura, capsaicina, cloruro metilico, sulfuro de
mostaza) Neuropatia periférica , procedimiento quirurgico , radioterapia, temperatura ambientales
extremas, volumen de liquidos excesivos, volumen de liquidos insuficiente.

Se realizaron cuidados especificos para este diagnostico como son:

Con el fin de eliminar microorganismos, realizar el lavado de manos. Las manos es la
principal via de transmision de gérmenes y el lavado de manos es una medida para evitar la
transmision de gérmenes perjudiciales y evitar las infecciones mejorando la salud la seguridad del
personal y del paciente. (OMS)

Teniendo en cuenta del enrojecimiento de la piel vigilar zona. Para detectar signos de
alarma manteniendo la piel limpia y seca, utilizar ap6sito adecuado, la piel seca e hidratada. La
hidratacion ayuda a que esta mantenga su elasticidad y su funcién de barrera de la piel y la
epitelizacion restablece la barrera externa y minimiza las pérdidas de liquidos y la invasion
bacteriana (Roemmers, 2012)

Asimismo, rrealizar cambios posturales esto reduce la presion en los tejidos, mejorando la
circulacion y reduciendo el tiempo en que una region cualquiera se encuentra privada de un flujo

sanguineo completo (Kosier, 2013). Asegurar una nutricion adecuada rica en Vit. Ay C, asi como
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el hierro y zinc, para que la sintesis de colageno se eficaz, y la vitamina C que es esencial para la
formacion de coldgeno y la cicatrizacion de las heridas.Un buen soporte nutricional favorece la
cicatrizacion y evita nuevas lesiones, una nutricion se asocia con la pérdida de peso y atrofia
muscular provoca una menor resistencia a las infecciones e interfiere a la cicatrizacion de la herida
(Carpenito, 2014) y un aporte proteico puede incrementase con un mayor consumo de carnes,
huevos, legumbres, cereales etc. (Mufioz, 2011).

Es de mayor importancia instruir al paciente/familia sobre cuidados piel. El objetivo es
crear un entorno para el cumplimiento del tratamiento, para eso se debe valorar aptitudes,
disponibilidad, conocimientos, y recursos del entorno del cuidado y/familia (Mufioz, 2011)

Sin embargo, limpiar la herida con suero fisioldgico, antisépticos adecuados y/o lavado
profundo. La solucion salina o suero fisioldgico 0.9% es una solucidn isotdnica y no interfiere con
el proceso de la cicatrizacion, no dafa los tejidos, no causa sensibilidad, y no altera la flora de la
piel (Agueda, 2014).

Consecuentemente controlar las caracteristicas de la herida: drenaje, dolor, tamafio, olor.
Para evaluar la complejidad de la herida anotando si se percibe el mal olor de la herida que puede
ser un signo de infeccion (Doenges, 2006).

Aun asi, cubrir la herida de forma adecuada con apositos. Los apdsitos protegen la piel y
absorben los fluidos y evitan la contaminacion de fuentes exdgenas (Agueda, 2014)

Sin embargo, observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones. Si
observamos eritema, dolor, calor y exudado purulento son signos de infeccion (Doenges, 2006).

Al finalizar, mantener la sala limpia y ordenada para evitar la contaminacion. Reduce el

numero de agentes patdgenos presentadas al sistema inmunitario y reduce la posibilidad de que el
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enfermero y paciente contraigan una infeccion hospitalaria y el mantener el ambiente himedo en

la herida mantiene la temperatura adecuada para estimular la fibrin6lisis (Roemmers, 2012).
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Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

Evaluacion

El paciente en estudio fue atendido en el servicio de emergencia, en el area de
observacidn, donde estuvo por 4 horas, se brindaron los cuidados lograndose:

Evaluacion por dias de atencion:
Primer diagnostico:

Hipertermia

Objetivo alcanzado, evidenciando disminucion de temperatura corporal 37°C, FC: 75 x
min, dentro de valores normales, color y calor de la piel tibia al tacto.
Segundo diagnéstico:

Dolor agudo

Objetivo alcanzado. El paciente refiere disminucion del dolor en escala de EVA 4/10
puntos, disminuida FC (60-90 x") y PA (120/80m Hg), facies de alivio y sosiego y evidencia
ausencia de irritabilidad.
Tercer diagnostico.

Cp. Infeccion

Objetivo alcanzado. El paciente presenta leucocitos: 13.75 cel/mm3 se logré controlar la
infeccion a través de los cuidados y la administracion de antibioticos: Ceftriaxona 1 gr
endovenoso.
Cuarto diagnostico.

CP. Insuficiencia renal cronica
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Objetivo parcialmente alcanzado, ya que se logra controlar la insuficiencia renal cronica.
Porque el paciente aun continlia con la patologia
Quinto diagnostico:
Deterioro de la integridad tisular.
Objetivo parciamente alcanzado, porque el paciente aln permanece con la bolsa de
Colostomia y la abertura de la fistula urovesical hace 3 afios. Se recuperara de acuerdo a

los cuidados del equipo multidisciplinario.

Conclusiones.

Se logra alcanzar el primer, segundo, tercer objetivo tales fueron alcanzados. El objetivo
cuarto y quinto fueron parcialmente alcanzados por presentar complicaciones: Presencia de bolsa
de colostomia y la abertura de la fistula urovesical hace 3 afios.

Se logra aplicar el Proceso de Atencidn de Enfermeria a un paciente del servicio de

emergencia, siendo éste efectivo para la recuperacion del paciente.



44

Referencias Bibliografias

T.H. Herdman, S. Kamitsuru (2015-2017). Nanda Internacional, Inc. Diagnésticos de
enfermeros. Definiciones y clasificacion. Barcelona Espafia.

Mery B. (2016) Guia Metodoldgica del Pae y Taxonomias NANDA, NIC Y NOC.
Propuesta de Enfermeria Por espacialidades con SOAPIE. 4% edicion. Diagramacion y montaje
Lima Perd

Mery B. (2010) Guia Metodoldgica del Pae y Taxonomias NANDA, NIC Y NOC.
Propuesta de Enfermeria Por espacialidades con SOAPIE. 2% edicion. Diagramacion y montaje
Lima Per0.

M. Doenges, M. Moorhouse (2008) Planes de cuidado de enfermeria 7 edicion, México.

L.J. Carpenito (2014) Diagndsticos de enfermeria 9 edicién. Aplicaciones en la practica
clinica. Colombia.

B. Kosier.G.Erb. Kblais, J.M. Wilkinson (1998) Fundamentos de enfermeria VVolumen 2,

5 edicion actualizada, México.

L.J. Carpenito (2014) Planes de cuidados y documentacion clinica en enfermeria 4
edicion Esparia.

Vademécum (2014) Centro colaborador de La Administracion Nacional de
Medicamentos, alimentos y Tecnologia Médica -ANMAT - Argentina. Revisada el 26 de octubre
de 2014.http://www.igb.es/cbasicas/farma/farma04/p006.htm

American Cancer Society (2017) La Sociedad Americana Contra EI Cancer.

https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDF/Public/6397.96.pdf



45

Carlos P, (2013) Infeccidn del tracto urinario. 1° edicion. Barcelona. Salvat innovacion y
calidad.

Guia clinica sobre las infecciones urolégicas (2010). Actualizacion en abril de
2010http://www.aeu.es/UserFiles/17GUIACLINICA SOBRE LAS INFECCIONES
UROLOGICAS.pdf.

Juan C. (2012) Interacciones medicamentosas Ediciones Apuntes Médicos del Peru 1°
Edicion. Lima Peru.

Revista mexicana de urologia (2008). Fistulas vesicales; diagnéstico y manejo.
Experiencia de 10 anos en el Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”http://www.medigraphic.com/pdfs/uro/ur-2008/ur081b.pdf

Hoja informativa sobre la sepsis (2017) Sepsis. Texto actualizado en septiembre de 2017.

https://www.nigms.nih.gov/education/Documents/SepsisSp.pdf

Revista Enfermeria Docente (2014). Lesion combinada por humedad y presion: “Caso
clinico”. Revisado en enero- diciembre 2014. file:///C:/Users/Abejita/Downloads/3-31-PB.pdf

Evelyn, P., (2014) Generalidades de sobre Infecciones Urinarias en el Adulto Mayor:
Revista médica de Costa Rica y Centroamérica LXXI.

Téllez-Diaz T, Aragon-Castro M., Vazquez-Nifio L., Gutiérrez-Rosales R, Ruvalcaba-
Oceguera G., Guerrero-Reyes G. (2017) Aspectos actuales en el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo en mujeres 5% Edicion México.

Kane, Robert L., J. Ouslander, I. B. Abrass, Geriatria Clinica. (2013) Organizacion
Panamericana de la Salud. 3° edicion, GUIA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO:

McGraw-Hill Interamericana, publicacion de PALTEX, Organizacion Panamericana de la

Salud.


http://www.aeu.es/UserFiles/17GUIA

46

TopDoctors (2017) Consejos para prevenir las infecciones del tracto urinario (ITU).
Publicado: 18/05/2017 | Actualizado: 02/06/2018.ttps://www.topdoctors.es/articulos
medicos/consejos-para-prevenir-las-infecciones-del-tracto-urinario-itu

Jair Francisco M, Ramirez A, Borgua, David V. (2014) Sepsis, Revista mexicana
Med.Int.Méx. 2014; 30:159-17. MM.

Andrew R, St. Georges Hospital, Londres (2017) Camparia para sobrevivir a la sepsis:
recomendaciones internacionales para el tratamiento de la sepsis y el choque septicémico:

Flor C.C. (2009) Procedimientos de enfermeria en el cuidado del adulto y el adulto
mayor. 1ra Ed. Lima Peru Editorial Imprenta Union de la Upeu.

Gonzalo R.A. (1998) Manual de Enfermedades Infecciosas 2da Ed. México. Editorial
Universidad Potosina.

J.Sanmartin M. (2007) Guias Clinica De cuidados paliativos. 1ra Ed Espafia Madrid
.Ediciones ARAN.

Juan M.N. (2018) Gestién Publica de la Atencion Sanitaria. 1ra Ed. Espafia Madrid.
Editorial. ACCI. Ediciones.

José Luis M.S. (2017) Tratado de Cirugia General. . 3ra Ed. Ciudad de México. Editorial.
Manual Moderno.

Raul A. (2018) Fisiopatologia de la ciencia del porque y el como. 1ra Ed. Barcelona
Espafia. Editorial Elsevier.

Fernandez S. Gomez K, (2016) Notas de enfermeria: Una mirada a su calidad 337-345.

Venado A. Moreno J.A. Rodriguez A. (2017) Insuficiencia Renal Cronica. Unidad de
Proyectos Especiales Universidad Nacional Autdnoma de México.

Herrera-Afiazco P. Pacheco- Mendoza J. (2016) La enfermedad Renal Cronica en el



47

Per(. Una revision narrativa de los articulos cientificos publicados. Acta Médica del Peru
130-137.

Garcia-Andreu J. (2017) Anestesia en MEXICO Manejo Bésico del Dolor Agudo
Crénico, volumen 29, México.

S. Villate, M. J. Ledesma (2014) Dolor Neuroptico en pacientes renales crénicos. Rev,
Soc. Esp. Dolor 175-181 Volumen 21 N° 3.

Ciro Maguifia Vargas. (2016) Infecciones nosocomiales. Acta Medica Peruana.
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima Perd.

Moislinger Allee (2016) La importancia de la temperatura corporal central. Fisiopatologia
y método de medicion. Drager Medical GmbH. Alemania.

Almonacid (2010) manual de protocolos y procedimiento generales de enfermeria.
Hospital Universitario Reina Sofia. Pag. 1-8.

Margara A. (2015) Guia para lavado de manos. Guia N#1 Comité de prevencion y control
de infecciones. Pautas de la OMS.

Gayton y Hall (2004) Tratado de filologia medica 12 edicion. Capitulo IV unidad La
circulacion.

Gonzales Gomez, Ana (2017) Enfermeria global: Comodidad de los pacientes
hospitalizados en unidades de cuidado intensivo e intermedio N# 45.

Palanca Sanchez (2011) Unidad de tratamiento del dolor: Estandares y recomendaciones
de calidad y seguridad. Madrid - Espafia.

Hurtado, Martinez (2018) Intervencion de la enfermera en el afrontamiento del dolor en
pacientes post quirurgico de cirugia abdominal en un hospital del minsa, lima — 2018 (Tesis

posgrado)Universidad Cayetano Heredia. Lima- Peru.



48

Jordi Salas (2005) La alimentacion y la nutricién a través de la historia. Editorial Glosa.
Barcelona.

Miren Begofia (2015) El papel de la nutricion en la cicatrizacion de las heridas. Tesis de
grado. Universidad del Pais Vasco. Espafia.

Bulechek (2014) Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Sexta edicion.

Barcelona Espafia.



Apéndices.

Apéndice A: Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL SERVICIO.

DATOS GENERALES

Nombre de usuario: Pigui Walde Edgardo Atilo. Fecha de nacimiento: 12/08/1952 Edad: 65 afios. Género: M-F

Indigente:............

Fecha de ingreso al servicio: 24/04/2018. Hora' 1953 Persona de referencia: Rafael. Telf: 989720376 Casa: 2787622

Parentesco: Hijo.
Procedencia:  Admision........ Emergencia:........

Domicilio:.. X...... Otro-.........

Sistema de salud: SOAT: ( ) SIS:() ESSALUD:() OTROS: Compafiia Rimac
Forma de llegada: Ambulatorio ( ) Silla de ruedas: (X) Camilla: ( ) Ambulancia: ( ) Serenazgo:() Bomberos:()
Peso: 78 kilos. Estatura-1:68 cm. Signos vitales: PA-106/61mmhg FC:114 FR:19x T%:39.1°C Sat:95%

Fuente de informacion: Paciente:. X.... Familiares:....................

Otroc..oe

Motivo de ingreso: Escalofrios, Fiebre, decaimiento. Dx. Médico: Fiebre, Infeccion de vias urinanias, Insuficiencia

renal cronica reagudizada.
Fecha de la valoracion: 24/04/2018 Hora:22:14 pm

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA
SALUD

Antecedentes de enfermedad

HTA: (X) DM: () Gastritis: () Glcera: () CA:()TBC ()
Asma () Sin problemas importantes:...........

Pre eclampsia: () Hiperémesis gravidica:( )

Otros: [TU, Insuficiencia renal lado derecho
diagnosticada en octubre 2017.Gota diagnosticada en
2005.Hiperuricemia.Hidronefrosis lado izquierdo
severa diagnosticada en 2008.

Intervenciones quirdrgicas: Si(X) Mo ()

Fistula vesical en enero 2013.

Portador de bolsa de bolsa de colostomia por fistula
y cicatriz con secrecion.

Colovesical ademas actualmente fistulas

Alergias y otras reacciones:
Farmacos: Niega

Alimentos: Miega
Signos-sintomas: MNiega
Otros:. oo

Factores de riesgo:

Consumo de tabaco: Mo () Si (X)

Consumo de alcohol: No { ) Si (X).................
Consumo de drogas: No (X} Si ().
Obesidad No () Si () sobrepeso

Medicamentos (con o sin indicacion médica.
iQuetoma actualmente? DosisFrec.  Ultima dosis (Horarios),

Losartan b &nlamafiana
Atorvastatina 1tb enlanoche
Acido folico 2tb en el almuerzo
Tiamina en gl almuerzo

Que necesita saber de su enfermedad:

Quese pueda recupem prorto

Realiza acciones preventivas como:

Tiene vacunas completas: SI {x) NO ()

Ha recibido transfusiones sanguineas: SI () NO (x)

Ha estado expuesto a practicas potencialmente

infectivas Sl () NO (x)

Tiene periodos de descanso: SI () NO (x)
Relax alo largo del dia S1{) NO (x)
Comentarios:

Describa su estado de salud:

Bueno: () Normal: ()  Malo: (X)

Desea mejorar el tratamienta: SI (x) NO ()
No conciencia de enfermedad: Sl (x) NO ()
Mo daimportancia a su salud: 3l (x) NO ()
Mo acepta su estado de salud: Sl {x) NO ()

PATRON DE RELACIONES - ROL (ASPECTO
SOCIAL)

Participa en aspectos relacionados con su
enfermedad: Sl () NO (X)

Acepta su estado de salud: SI (X) NO ()
Ocupacién: Ingeniero Pesquero.

Estado civil:

Soltero () Casado/a(X) Conviviente () Divorciadofa

e BV qgaians maeas

Solo () Consufamilia (X) Otros:.................
Fuentes de apoyo: Familia:(X) Amigos: () Otros:......
Comentarios adicionales:

Religion: Catdlico

PATRON DE VALORES - CREENCIAS

Restricciones religiosas: S| () NO (X)
Solicita visita de capellan: S| () NO (X)
Comentarios adicionales: ...
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PATRON AUTORECEPCION — AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado emocional:

Tranquilo: () ansioso: (X) negativo: )
Temeroso: () Iritable: () indiferente: (X)
Depresion: (X) Intento de suicidio ( )

Tiene sensacion de malestar o amenaza de origen

inespecifico  y sentimiento de aprension |
Expresa desagrado con su imagen corporal ()
Auto apreciacion negativa (X)

Temor expreso (X)

Preocupaciones principales con respecto ala
hospitalizacion o enfermedad
(economicas/autocuidado)

Desconfianza...por  episodio  anterior en otra

clinica.... ...

Horas de suefio: § -10 horas

PATRON DE DESCANSO - SUENO

Problemas para dormir: 31 (] NO (X)

Patron habitual de suefio:

Diurno: () Nocturno: (X)

Especificar_... ...
Usa alguin medicamento para dormir: S1( ) NO (X)
Especificar .. ...
Despierto:()Somnoliento:( X) Soporoso:( )
Inconsciente:( ) Coma:()

PATRON PERCEPTIVO - COGNITIVO

Orientado: Tiempo: (X) Espacio: () Personal: ()
Presencia de anomalias en:

Audicion: normal: (X) disminuido: () ausente: ()
Vision: normal: (X) disminuido: () nubosidad: ()
Habla /lenguaje: idioma: Espafiol

ORI e e e e
Mormal: (X) Afasia () Disartria ()

Dolorfmolestias: SI(X) MNO( )

Escala del dolor EVA 1/10

Escala de Glasgow: Puntaje total: 15 puntos.

Apertura Respuesia Respuesia
ocular verbal: motora:
& Orienfado @ Obedece
4 Espontidnsaments | mantieneuna ordenes
JAlavoz CONVErsacion 5 Localizaal
2 Aldolor. 4 Confuso dalor
1Mo responde 3 Palabras 4 Solose
inapropiadas retira
2 Sonidos 3 Flexian
incomprensibles | anormal
1 Moresponde | 2 Extension
anormal
1 Mo responde

Descripcion: Refiere dolor en zona de fistula.

Pupilas: Isocoricas (X) Anisocdricas | )
Reactivas { ) Mo reactivas | )

Tamafo:... ...

Comentarios adicionales:.................... ...

Convulsiones: S| () NO (X)

Sedacion: Si() MNo (X)

Medicacion: Si(X) MNo()

Escala de RAMSAY:
4

DESPIERTO DORMIDO

1.Ansioso agitado o
inquieto o ambos.

2 Colaborador orientado y
tranquilo.

3.Responde dnicamente
alas ordenes.

4 Dormido, pero con
respuesta viva a
estimulos débiles.

5.Dormido con
respuestas deébil a
estimulos fuertes.

6.Dormido, pero no
responde.

Alteraciones motoras:

Temblor: ()
Agitacion: )
Hiperactividad: ()
Inhibicién psicomotora: ()
Acatisia: ()
Estupor catatonico: ()
Rigidez: ()

()

Distonia aguda:

PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA.

Respiracion: Superficial () Profunda ()
Disnea: Si () No (X) En reposo () Al ejercicio ()
Aleteo nasal: Si{) Mo (X)

Uso de misculos absesorios: Si() No(X)
Ritmico { X) Arritmico ()

Se cansa con facilidad: No (X) Si()
Ruidos respiratorios:

Estertores ( ) Crepitantes () Sibilantes ()} Roncus ()
Disminuidos () Buen pase en ACP (X)

Tos: Si () No (X)

Eficaz: Si () Mo () Ineficaz: Si () No ()
Reflejo de la tos:

Presente: () Disminuido: () Ausente: ()

NBZ: Si () No (X)

Secreciones: MNo (X ) Si()

Vias altas () Bronguiales ()

Caracteristicas

Blanguecinas: ()

Espesas: ()

Fluidas: ()

Abundantes: ()

Escasas: ()

Purulentas: ()

Hemiticas: ()

Comentanos: ..o e
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ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso: Si Regular: ()  Irregular: [_X)
Pulso periférico:

MNormal { ) Disminuido { ) Ausente:()
Edema: MO (X) Sl ( )

Localizacion: ...

e
++ ([]85-1250”1] (]
+++ (1.25-250em) ()

Riego periférico:

M () Tibia Fria Caliente
MID () Tibia Fria  Caliente
MSI () Tibia Fria Caliente
MSD () Tibia Fria  Caliente

Presencia de lineas invasivas:
Catéter periférico: Si (X] Mo () Fecha: 24/04/18

Catéter central:  Si () Mo () Fecha:..
Catete dseo: Si () No () Fecha:..
Uso de |notr0p|cos Si (] No (]

Comentarios: ...........

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO.

1= Ingegegdlentq

2=Parcialmente dependiente
3= Totalmente dependiente.

2 3
Movilizacion en cama X
Deambula X
Ir al bafio/bafiarse X
Tomar alimentos X
Vestirse X

Aparatos de ayuda:

Minguno (X) Muletas () Andador ()

Bastdn () S. ruedas () Otros:....................
Movilidad de miembros: Conservada () Flacidez(X)
Contracturas:( ) Paralisis:( )

Fuerza muscular: Conservada:( ) Disminuida:(X)
Comentarios adicionales:................................

indice de Katz

1= Independencia.
2=Dependencia parcial.
3=Totalmente dependiente.
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Lavarse

Vestirse X

Uso de servicios higienicos X

Movilizarse X

Continencia X

Alimentacion X

PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO

Piel: Coloracion:

Normal () Palida (X) Ciandtica () Ictérica ()
Hidratacion: Seca (X) Turgente ()

Integridad: Intacta () Lesiones (X) Hematomas ()
Petequias ().

Descripcion: Se observa abertura anterior por cirugia
anterior en zona de hipogastrio mas o menos 3 cmy
fosa iliaca izquierda.

Llenado capilar: <2 sequndos (X_) >2 segundos ()
UPP: Si () No (X}Gradc— I() Wy mey Vi)
Especificar: ..........

Estado de Higiene:
Buena () Regular (X) Mala ().

Cavidad bucal:

Dentadura: Completa:(X) Incompleta:() Protesis: ()
Ausente: () Caries dentales: Si () Mo (X)

Mucosa oral:  Intacta (X) Lesiones ()

Halitosis: () Lengua saburral: () Queilitis: ()
Hidratacion: Si() No (x)

Cambio de peso durante los dltimos dias:
Si[J'NO( )

EspeiiEr e e,
Apetito: Normal () Aumentado (] Disminuido (X)
Anorexia () Bulimia () NPO: ()

Dificultad para degluti:. Si() Mo (X)

Dificultad para masticar; _3i() Mo (X)

Nauseas: Pirosis:() Vémitos: () Cantidad:........
SNG: No () Si() Alimentacién () Drenaje ()
Caracteristicas: ..o
Sonda gastrostomia: Si () Mo (x)
Comentarios:...................................

Abdomen:

MNormal:(X) Distendido: () Doloroso:( ) Timpanico ()
Ascitico () Gravidico: ()

Ruidos hidroaéreos:

Aumentados:( ) Normales:(X) Disminuidos: ()
Ausentes:()

Herida Quirirgica:

Drenajes: No () Si (X)

Especificar: Se observa fistula en hipogastrio en la
cual hay rebosamiento de orina bolsa de colostomia
en fosa iliaca izquierda.

Glucemia: 127 mg/dl

Tipos de dieta: Hiposodica:() Hipograsa:[ ) Liquida:( )
Completa: (x) Licuada ()

Necesita suplementos nutricionales: Si{) No ()
Peso actual: 78 Kilos IMC: 28.65

Expresa insatisfaccion con su peso: No ()  Si (X)
Desnutricion: ()

Obesidad: ()

Extremos ponderales: ()

Comentarios: Sobrepeso.
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PATRON DE ELIMINACION

Habitos intestinales.

N°® de deposiciones al dia: Presencia de bolsa de
colostomia el cambio es1-2 veces al dia.
Caracteristicas:

Mormal: ( ) Estrefiimiento: () Diarrea: { )
Incontinencia: () Liquidas () Semiliquidas(X)
Caracteristicas: Sangre { ) Moco ( )

Coloracion de las heces: Acdlicas: ( ) Biliosas: ()
Megruzcas: () Verdes: ()

Ostomia: Si (X) Mo ()

Caracteristicas: Bolsa de colostomia en fosa iliaca
derecha.

Habitos vesicales:

Frecuencia: 1- 2 veces al dia.

Caracteristicas: Ambar: { ) Colurica: { )

Con sangre ( ) Sedimentosa( )

Incontinencia urinaria: ()

Ocasional: () Permanente: ()

Retencion de orina: ()

Polaquiuria: ()

Piuria: ()

Poliuria: ()

Disuria: ()

Micturia: ()

Oliguria: ()

Anuria: ()

Hematuria: ()

Sistema de ayuda

Sondaje vesical intermitente: Si () No (X)

Fecha:... ...

Sonda vesical suprapibica: Si() Mo (X)

Fecha:.. ...

Ostomia/ urostomia: Si () No (X)

Mefrostomia: () Si() Mo ()
Colector: { )

Pafial: (X)

Comentarios adicionales:
hipogastrico uro vesical.

Presenta fistula en

PATRON SEXUALIDAD/ REPRODUCCION

Mamas: Blandas: () Turgentes: ()

Pezones: Planos: () Semiplanos: ()

Formados: () Intervenidos: () Otros:... ...
Ultima menstruacion: ...
Caracteristicas:......... ..
Problemas menstruales:........................
Secreciones anormales en genitales: NO ( ) Sl ()
Especificar ...
Cometarios:.......................... ...
Observaciones:...

Sangrado vaginal: S ( JNO( )

Perdida de tapén mucoso: Sl () NO () Hora:.......
Perdida de liquidos amnidtico: SI{ ) NO ()
Comentarios:.........cooviee i e e e

Altura Uterina:................... FPP:.
Loquios: Si () Mo () Cantidad:......... Color.......
Olor...............

Fértil: Si () Mo ()

Numero de hijos vivos.......

N° de embarazos: .. ... .

Perdidas anteriores: ... .

Cometarios: ...

Uso de métodos anticonceptivos: Sl ) NO ([ )
Nombre: . .
Limitaciones sexuales por dificultad: ... ... ...
Limitacion sexual por terapia:........._..
Problemas de identidad sexual: .. ...
Problemas de actividad sexual con su
[ =] P
Perdida de interés sexu
Violacion sexual: ...
Fecha de violacion
Comentarios:..._. ... ... ...

Nombre del enfermero: ...

Fecha: ... .

Firma: ...
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Propdsito y procedimientos.

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencién de enfermeria
aplicado a un paciente en situacion de emergencia”.

El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a una persona en
situacion de emergencia. Este trabajo académico estd siendo realizado por la Lic. Maria
Alejandra Flores Toscana, bajo la asesoria de la Dra. Delia Leén

La informacién otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de
caracter confidencial y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio.

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolégico; asociado con
este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién personal, esta la posibilidad
de que miidentidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo, se tomaran
precauciones como la identificacion por nUmeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio.
No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacién voluntaria.

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y que
tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningln tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales del
investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Apéndice C: Escalas de evaluacion
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Escala visual analogica
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minimo dolor maxinma
A
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Escala de dolor EVA
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‘ \ | | 1 1 1 ] | \ \

0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable




